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MANEJO DE LA AGUDIZACION ASMATICA

Introduccion
Las agudizaciones asméticas, también denomina-

das como exacerbaciones, ataques o crisis de asma,

se definen como aquellos episodios caracterizados por
un aumento progresivo de la dificultad para respirar,
sibilancias, tos y opresion torécica, 0 una combinacidn
de estos sintomas, que requieren un cambio en la
medicacion habitual del paciente y que suelen producir
un deterioro espirométrico(’2.

En la guia GEMA 5.1, se le da especial importancia

a la rapidez de instauracion de la exacerbacion, y en

funcion de esto se podria clasificar en dos tipos:

1. Las crisis de instauracion répida se producen por
un proceso de broncoespasmo, por lo que conlle-
van mayor gravedad inicial, pudiendo llegar a ser
de riesgo vital. Pueden ser desencadenadas por
alérgenos inhalados, farmacos (antiinflamatorios
no esteroideos [AINE] o B-bloqueantes), alimentos
0 estrés emocional.

2. Las de instauracién lenta, que representan més
del 80% de las crisis que acuden a Urgencias, se
producen fundamentalmente por un mecanismo
inflamatorio, por lo que la respuesta terapéutica es
més lenta. Frecuentemente, se deben a infeccio-
nes respiratorias de las vias respiratorias superiores
0 a un mal control de la enfermedad@.

Otra de las formas de clasificar las exacerbacio-
nes asmaticas es en funcion de la gravedad de estas;

encontrando crisis muy leves con sintomas en oca-
siones indetectables por el paciente, y aquellas muy
graves con compromiso vital inminente.

En la gufa GEMA 5.1 se describen factores de
padecer una crisis de riesgo vital (Tabla 1).

Evaluacion de la gravedad@®
La evaluacion de la gravedad® de la crisis asmatica
va a influir en el tratamiento y en el pronostico del
paciente. Consta de dos fases:
*  Evaluacién inicial (pretratamiento): es el momento
en el que tenemos el primer contacto con el
paciente, donde debemos identificar los signos

TABLA 1. Factores de riesgo de padecer crisis vital
de asma.

Relacionados con las crisis de asma:
« Crisis actual de instauracién répida
« Crisis previas que motivaron consultas o ingresos:
— Mltiples consultas a Urgencias en el afio previo
— Hospitalizaciones frecuentes en el afio previo
— Episodios previos de ingreso en UC, intubacién o
necesidad de ventilacion mecanica

Relacionados con la enfermedad asmatica cronica y
su control:

+ Ausencia de control periédico

+ Abuso de B,-adrenérgico de accion corta

Comorbilidad cardiovascular

Condiciones psicoldgicas, psiquiatricas y sociales
que dificulten la adhesion al tratamiento: alexitimia,
actitudes de negacion, ansiedad, depresidn, psicosis
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TABLA 2. Evaluacion de la gravedad de la crisis asmatica.

Disnea Leve Moderada

Habla Parrafos Frases

Frecuencia respiratoria Aumentada > 20

Frecuencia cardiaca (x) < 100 > 100
Presion arterial Normal Normal
Uso musculatura accesoria Ausente Presente
Sibilancias Presentes Presentes
Nivel de consciencia Normal Normal
FEV; o PEF (valores de > 70% < 70%
referencia)

SatO, > 95% < 95%
Pa0, Normal

PaCoO, Normal <40

< 80 (hipoxemia)

Intensa Respiracién agonica, parada
respiratoria

Palabras Ausente

>25 Bradipnea, apnea

> 120 Bradicardia, parada cardiaca

Normal Hipotension

Muy evidente Movimiento paraddjico
toracoabdominal, ausente

Presentes Silencio auscultatorio

Normal Disminuido o coma

< 50% No procede

< 90% < 90%

< 60 (insuficiencia < 60
respiratoria parcial)

<40 > 45 (insuficiencia respiratoria
hipercapnica)

FEV;: volumen espiratorio forzado en el primer sequndo, PEF: flujo espiratorio mdximo; x": por minuto; SatO-: saturacién de
oxihemoglobina; PaO-: Pa de oxigeno, PaCO-: Pa de anhidrido carbonico.

y sintomas que este presenta, el grado de obs-

truccion actual, asi como el intercambio gaseoso,

con el fin de establecer el nivel de gravedad de la

agudizacién (Tabla 2).

*  Evaluacion dindmica (postratamiento): valorare-
mos la respuesta clinica y el grado de obstruccion
aérea tras el tratamiento, y la necesidad de realizar
otras exploraciones.

Esta evaluacion debe ir encaminada a evaluar los
parametros de la tabla 2, para poder determinar qué
pacientes se encuentran en una crisis de riesgo vital
que necesiten ingreso en una Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI).

Diagnostico de las exacerbaciones

Las exacerbaciones asméticas suponen un cambio
en la sintomatologia habitual del paciente, por lo que la
aparicion de estos sintomas (tos, sibilancias, disnea...),
0 el empeoramiento de la situacién clinica basal del
paciente debe hacernos pensar que nos encontramos
ante una agudizacion®.

Ademés de la evaluacion clinica del paciente, nos
apoyaremos en una serie de pruebas diagndsticas

para poder afirmar que nos encontramos ante una

crisis asmética:

+  Medicion del grado de obstruccion al flujo aéreo®:
con la realizacion de una espirometria (FEV;) o
midiendo el flujo espiratorio maximo (PEF); los
valores obtenidos deberan ser comparados con los
valores previos del paciente o con los predichos.
Con dichas mediciones llegaremos al diagndstico
objetivo de crisis asmatica, ademés de determinar
la gravedad inicial de la crisis y la respuesta al tra-
tamiento. En funcion de los valores obtenidos se
considera: crisis leve, si el FEV; o PEF son iguales
o superiores al 70%; moderada, si se encuentran
entre el 70 y el 50%; grave, si son inferiores al
50%. La crisis vital suele asociarse con valores
inferiores al 33%, aunque en estas Ultimas suele
ser imposible la realizacion de estas mediciones.

+  Pulsioximetria@: la medicion de la existencia
de hipoxemia o el grado de severidad de esta
mediante la pulsioximetria transcutanea resulta
muy Util y facil de obtener. Un valor inferior a
90-92% nos obligarfa a la realizacion de una
gasometria arterial.
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+  Gasometrfa arterial: es una prueba minimamente
invasiva que nos va a dar informacion sobre el
intercambio gaseoso. Nos va a permitir identificar
la hipercapnia, que es un dato de gravedad de la
crisis®.

*  Radiografia de térax: no es una prueba complemen-
taria que se solicite de forma rutinaria; sin embargo,
se debe solicitar cuando se sospeche un proceso
cardiopulmonar complicado, fiebre (descartar pro-
ceso neumanico), dolor toracico (neumotorax), o
cuando el paciente requiera ingreso hospitalario. El
hallazgo radioldgico principal en una agudizacion
asmatica es la hiperinsuflacion pulmonar®.

Manejo de las agudizaciones asmaticas

La mejor estrategia para un manejo adecuado
de una agudizacion asmética es el reconocimiento
y la intervencion precoz, tanto por parte del paciente
como del profesional sanitario®. Todo paciente asma-
tico debe tener un plan de actuacién por escrito para
el automanejo de la crisis asmatica en domicilio. Por
ello, es fundamental una correcta educacion, para
identificar cambios en los sintomas y deteccion de su
gravedad®?. Ante crisis graves o pacientes con asma
de riesgo vital (ARV), ademas de las medidas men-
cionadas, es preciso acudir a un profesional sanitario
para valoracion urgente.

Este profesional debe identificar la exacerbacion
de asma, sus posibles desencadenantes; clasificar su
gravedad; iniciar el tratamiento de forma precoz, valo-
rando de forma periddica su respuesta, y trasladar a un
centro hospitalario a aquellos pacientes con respuesta
inadecuada al tratamiento o con signos de ARV®),

Todos los pacientes asméticos deben tener un
plan de actuacién escrito ante una crisis asmatica, de
manera que sean capaces de identificar la exacerba-
cién e iniciar el tratamiento, basandose en los cambios
en la sintomatologia y en la funcion pulmonar (PEF)®.

Este plan debe incluir instrucciones precisas sobre
cambios en la medicacién de control y de rescate
(cuéndo y cdmo emplearla, asi como la necesidad de

corticoides orales (CO) y cuando consultar ante un
profesional sanitario. Aquellos pacientes en tratamiento
con corticoides inhalados (CI), generalmente deben
aumentar el tratamiento si se produce un cambio res-
pecto al nivel habitual de control del asma (por ejem-
plo, si los sintomas interfieren las actividades habituales
que realizaba el paciente o el PEF disminuye > 20%
del basal durante mas de dos dias). La forma de actuar
y las opciones de tratamiento se resumen en la tabla 3.

Como tratamiento sintomético o de rescate, deben
emplearse broncodilatadores de accidn répida, bien
tratamiento con B, de accidn corta (SABA) inhalado
como una combinacién de Cl con formoterol, ya que
su inicio de accion es rapido®), aumentando la dosis
seglin precise (dosis maxima de Cl-formoterol en un
dia es de 48 pg de formoterol si beclometasona-formo-
terol y 72 pg de formoterol si budesonida-formoterol).
La necesidad de SABA durante > 1-2 dias sugiere la
necesidad de revision médica y aumento del trata-
miento controlador si no se ha realizado.

El empleo de Cl-formoterol (terapia SMART)
como tratamiento de control y sintomatico disminuye
el riesgo de exacerbacién grave que precisa CO vy
hospitalizaciones, comparado con la misma dosis o
més alta de Cl como tratamiento controlador y SABA
sintomético (evidencia A). El beneficio de esta pauta
se debe a la intervencion precozmente del empeora-
miento del asma. Este régimen también tiene efecto
en la reduccion de las exacerbaciones en nifios de
4-11 afios (evidencia B)®. Esto no debe hacerse con
otras combinaciones de CI-LABA de mantenimiento
con LABA de accién més lenta.

En adultos y adolescentes, el aumento precoz de
dosis de Cl hasta cuadruplicarla (2.000 pg/dia beclo-
metasona dipropionato o equivalente) disminuye el
uso de CO (evidencia B). Para adultos que tomen
CI-LABA como tratamiento de control, la dosis de Cl
puede aumentarse afiadiendo un inhalador de Cl ais-
lado (evidencia D)(10). Las dosis altas de CI durante
7-14 dias (500-1.600 g beclometasona dipropionato
0 equivalente) tiene un beneficio equivalente a pautas
cortas de CO (evidencia A).

En pacientes con asma leve que usen antileuco-
trienos (LTRA), no estan establecidos los criterios para
el manejo de las exacerbaciones, aplicando el juicio
clinico (evidencia D).

El plan de actuacion escrito debe dar instrucciones
de como y cudndo iniciar CO. Habitualmente, se realiza
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TABLA 3. Opciones de tratamiento en el automanejo.

Aumentar tratamiento sintomatico habitual

Dosis bajas de Cl-formoterol*

Aumentar la frecuencia segtin precise de Cl-formoterol

SABA Aumentar la frecuencia de SABA A
Para los pMDl, anadir cdmara de inhalacion A
Aumentar tratamiento de control habitual
Control y sintomético Mantener control con Cl-formoterol y aumentar sintomético segun precise A
Cl-formoterol*
Control Cl'y sintomdtico SABA  Adultos y adolescentes, cuadruplicar dosis de CI B
Control C-formoterol y Cuadriplicar control Cl-formoterol B
sintomatico SABA*
Control CI-LABAy Pasar al nivel de dosis superior de CI-LABA B
sintomético SABA En adultos, considerar anadir Cl aparte hasta cuadriplicar dosis de Cl D
Anadir corticoides orales y contactar con el médico
Corticoides orales (CO): Ariadir CO para las exacerbaciones graves (por ejemplo, PEF o FEV; < 60% A
prednisona o prednisolona  del mejor valor personal o el valor predicho) o el paciente no responde al
tratamiento en 48 horas. Una vez iniciado, es preferible administrar la dosis D
en la mafana
Adultos: prednisolona 40-50 mg/dia, generalmente durante 5-7 dias. Nifios: B

1-2 mg/kg/dia (méximo 40 mg) generalmente durante 3-5 dias
No es necesaria una reduccion gradual si los CO se prescriben durante < 2

semanas

*Dosis mdxima recomendada de Cl-formoterol al dia es de 48 g de formoterol si beclometasona-formoterol y 72 g de formoterol si

budesonida-formoterol.

SABA: agonista B, de accion corta; LABA: agonista 3, de accion larga;, PEF: flujo espiratorio mdximo, FEV,: volumen espiratorio forzado

en el primer segundo,; Cl: corticoides inhalados; CO: corticoides orales.

un ciclo corto de CO (p. g}, 40-50 mg/dia durante 5-7
dias, evidencia B), en pacientes que presenten mala
respuesta al aumento de tratamiento controlador y de
rescate durante 2-3 dias, un deterioro rapido o PEF o
FEV; < 60% de su basal o predicho, e historia personal
de exacerbaciones graves de inicio stbito. En nifios
de 6-11 afos, la dosis recomendada de prednisona
es de 1-2 mg/kg/dia hasta un méaximo de 40 mg/
dia (evidencia B) durante 3-5 dias. Siempre que un
paciente precise CO, debe ser valorado por su médico
(evidencia D).

Los pacientes deben consultar a su médico de
inmediato o acudir a un Servicio de Urgencias si la
exacerbacion asmatica contintia empeorando a pesar
de haber seguido su plan de actuacion por escrito, 0
si empeoramiento brusco.

Después de una crisis asmética manejada por el
propio paciente, se recomienda una revision por su
médico de Atencidn Primaria en 1 0 2 semanas, y

siempre antes de finalizar el ciclo de CO, para valo-
rar el control de sintomas, posibles factores de riesgo
de exacerbaciones y potenciales desencadenantes.
Ademés de aportar educacion en asma por personal
sanitario cualificado. El plan de actuacion escrito de
asma debe revisarse para comprobar que retine las
necesidades del paciente. El tratamiento controlador
puede reducirse al escaldn anterior en 2-4 semanas
tras la exacerbacion (evidencia D), a no ser que la
historia sugiera que la exacerbacion se debe a un mal
control del asma. En este caso, tras revisarse la téc-
nica de inhalacion y adherencia, debe aumentarse un
escalon de tratamiento.

El objetivo inmediato de la crisis de asma es salva-
guardar la vida del paciente, intentando revertir lo antes
posible la obstruccion al flujo aéreo y los sintomas, y
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TABLA 4. Farmacos y dosis en el tratamiento de la crisis de asma®@.

Primera eleccion

Agonistas B,-adrenérgicos Salbutamol

Anticolinérgicos Bromuro de ipratropio

Glucocorticoides sistémicos Prednisona

Hidrocortisona

Glucocorticoides inhalados Propionato de fluticasona

Budesonida

Sulfato de magnesio e.v.
Alternativa ante el fracaso de los previos
Agonistas B,-adrenérgicos ev.  Salbutamol

Sulfato de magnesio inhalado

pMDI + cdmara: 200-800 pg (2-8 inhalaciones de 100 pg/
puls) ¢/10-15 min durante la 12 hora

NEB intermitente: 2,5-5 mg ¢/20 min durante la 1% hora
NEB continua: 10-15 mg/hora

pMDI + camara: 80-160 pg (4-8 inhalaciones de 20 pg/
puls) ¢/10-15 min
NEB intermitente: 0,5 mg ¢/20 min

v.0. al alta: 50 mg ¢/24 horas (5-7 dias)
v.0. ingreso: 20-40 mg ¢/12 horas
e.v.: 100-200 mg ¢/6 horas

pMDI + cdmara: 500 g (2 inhalaciones de 250 pg/puls)
¢/10-15 min

pMDI + camara: 800 pg (4 inhalaciones de 200 pg/puls)
¢/10-15 min

NEB: 0,5 mg ¢/20 min durante la 1 hora

ev.: 2 g apasar en 20 min (una sola vez)

e.v.: 200 pg en 30 min seguido por 0,1-0,2 pg/kg/min

NEB: 145-384 mg en solucién isotdnica

PMDI: inhalador presurizado, NEB: nebulizado; v.o.: via oral; e.v.: via endovenosa.

en caso de presentarla, la hipoxemia; posteriormente
se deberd instaurar un plan terapéutico para prevenir
nuevas crisis@37). La tabla 4 muestra los farmacos y
dosis en el tratamiento de la crisis de asma.

Crisis leve

En la préctica, resulta dificil diferenciar una crisis
leve de una pérdida transitoria de control de la enfer-
medad, ya que estos cambios estan proximos al rango
de variacion normal del paciente, es por ello que es
importante su distincion (evidencia D).

Las crisis leves, por lo general, suelen tratarse en
domicilio por el propio paciente o en Atencion Prima-
ria (AP), siempre que se pueda garantizar la correcta
valoracion clinica y funcional respiratoria, asf como
la respuesta al tratamiento en las primeras 2 horas
(evidencia Q).

La pauta de tratamiento a seguir no depende del
lugar donde se atiende al paciente.

Los principales tratamientos iniciales deben incluir
la administracion de SABA, la introduccidn temprana
de COy la oxigenoterapia si la precisa (en caso de
disponer de ella).

Los SABA, habitualmente con cdmara de inhala-
cion e inhalador presurizado (pMDI), son la base del
tratamiento inicial en cualquier tipo de crisis, por su
eficacia y rapidez(V (evidencia A).

El uso de CO acelera la resolucion de las crisis y
previene las recaidas(1?), y, excepto en las crisis muy
leves, deben administrarse siempre y precozmente,
especialmente si se da alguna de las siguientes cir-
cunstancias:

+ No se consigue una reversion de la obstruccién
pulmonar con los SABA inhalados.

+  El paciente est4 tomando ya CO.

+  El paciente ha tratado ya sin éxito su pérdida de
control previa con otras opciones terapéuticas.

+  Existen antecedentes de crisis previas que requi-
rieron CO.

No es necesario afiadir bromuro de ipratropio en
las crisis leves ni deben prescribirse antibidticos de
forma rutinaria.

La administracion de glucocorticoides via oral,
intramuscular o intravenosa proporciona resultados
bioldgicos semejantes, siendo la via oral menos inva-
siva y més economica (evidencia B).
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Si durante las primeras dosis del tratamiento la
respuesta es favorable, no serfa necesaria la derivacion
a un centro hospitalario (evidencia D)@3.

Crisis moderada y grave

Estas crisis suelen tratarse en un medio hospi-
talario, realizando la derivacion inmediata desde su
domicilio en el caso que lo precise.

Si se decide tratamiento en AP, se debe adminis-
trar oxigeno (O,) sin demora, mediante gafas nasales
o0 mascarilla tipo Venturi, para alcanzar una saturacién
de O, superior al 90% (o mayor del 95% en las emba-
razadas o en los pacientes con patologia cardiaca con-
comitante) (evidencia A).

En las crisis graves con mayor obstruccion y riesgo
de hipercapnia, es preferible el uso de O, con una
fraccién inspirada de oxigeno (FiO,) controlada que
el uso de oxigenoterapia de alto flujo.

De nuevo, los SABA son el tratamiento broncodi-
latador de primera linea.

Existe evidencia que la utilizacion de cartucho
presurizado con cdmara de inhalacion es mas costo
efectivo que el uso de nebulizacion. Sin embargo, en
términos de eficacia clinica, esta es similar, con res-
pecto a funcion pulmonar, tiempo de permanencia
en el Servicio de Urgencias y riesgo de hospitalizacion
(evidencia A).

La terapia nebulizada se debe usar de forma
continua en las primeras horas hasta estabilizar al
paciente, continuando luego de forma intermitente
(evidencia D).

Ademds, se debe reservar el uso de otra via dis-
tinta de la inhalatoria para la administracion de bron-
codilatadores, como la via intravenosa, en perfusion
continua muy lenta, cuando no exista respuesta a la
administracion inhalada en pacientes con ventilacion
mecénica (monitorizados y en UCI) (evidencia A).

El uso de adrenalina intravenosa no estd indicada
en el tratamiento de la agudizacién, salvo en la ana-
filaxia, paro cardiaco o hipotensién que no responde
a reposicion de volumen (siendo la via de eleccién
la intramuscular por conseguir mayores concentracio-
nes plasméticas y mayor seguridad)(™. En aerosol se
necesitan dosis superiores a 2 mg para que sea eficaz
(evidencia B).

El uso de bromuro de ipratropio junto con el
SABA en la fase inicial de crisis moderadas o graves
se asocia a un aumento de la funcién pulmonar (esti-

mada por FEV; o PEF) y un descenso de los ingresos
hospitalarios, comparado con el uso solo de SABA
(evidencia A).

Los CO se deben prescribir de forma precoz en la
primera hora de atencion, ya que su efecto comienza
de 4-6 horas después de su administracién y prefe-
riblemente por via oral (por efectiva, menos invasiva
y més econdmica), reservandose la intravenosa en
pacientes con disnea intensa que le impida deglutir,
vomitos o sometidos a ventilacion mecéanica (eviden-
cia A).

El uso precoz de Cl durante la primera hora de
tratamiento reduce la necesidad de ingreso hospitalario
de forma similar al uso de la via sistémica (evidencia
A). No obstante, el uso conjunto de Cly CO produce
una reduccion aun mayor del nimero de hospitaliza-
ciones (evidencia B)@7.

Las teofilinas no se deben usar en las crisis por su
menor seguridad y eficacia comparada con salbutamol.

El uso de sulfato de magnesio no estd indicado de
rutina, aunque en pacientes seleccionados con obs-
truccion grave (FEV; 25-30% del tedrico) o hipoxemia
persistente, una dosis Unica de 2 gramos en perfusion
reduce la necesidad de ingreso hospitalario1-19).

El heliox (mezcla de helio y oxigeno) no tiene
datos concluyentes sobre su eficacia que avalen su
uso en la crisis de asma. No obstante podria usarse en
pacientes que no responden al tratamiento habitual,
para nebulizar SABA (evidencia B)@“1219).

En la figura 1 se muestra el manejo del diagndstico
y tratamiento de la crisis de asma dependiendo de la
gravedad®.

La ventilacion mecanica no invasiva (VMNI) en la
crisis asmdtica grave puede ser una opcidn cuando
ha fracasado el tratamiento convencional. Permite
mejorar la frecuencia respiratoria, la disnea y la obs-
truccion, bien por efecto directo de la presion positiva
o indirectamente al mejorar la distribucién de los
aerosoles.

Estos pacientes requieren una vigilancia estrecha
para no demorar la ventilacion mecanica invasiva (VMI)
en los pacientes que lo precisen (evidencia C)@7).

La decision de ingreso hospitalario se debe hacer
dentro de las 3 primeras horas de inicio del tratamiento
broncodilatador, aunque la evaluacion clinica y de fun-
cién pulmonar en la primera hora de tratamiento ya
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° ¢/20 min durante —NEB intermitente: 2,5 mg salbutamol + 0,5 mg ipratropio ¢/20 min * Hidrocortisona
5 la 12 hora durante la 12 hora + Considerar Mg e,
E + GCS: prednisona 50 mg v.0. 0 hidrocortisona 250 mg e.v. salbutamol e.v. en
‘E + GCI: propionato de fluticasona: pMDI + cdmara: 4 inhalaciones (250 g perfusion lenta, VMNI
= ¢/puls) ¢/10-15 min o budesonida: pMDI + cdmara: 4 inhalaciones l PR
(200 pg ¢/puls) ¢/10-15 min o NEB: 0,5 mg ¢/20 min durante 1° hora
+ Considerar en las crisis graves: Mg e.v, salbutamol e. en perfusion Ingreso en UCI
lenta, VMNI
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s Buena respuesta (1-3 h) Buena respuesta (1-3 h) Mala respuesta (1-3 h)
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Asintomético Asintomético Sintomético
ALTA HOSPITALIZACION
= 2 * Prednisona 50 mg 5-7 dias + Oxigeno < 40% si Sat0, < 92%
S -% + GCly LABA » Salbutamol 2,5 mg + ipratropio 0,5 mg NEB ¢/4-6 horas
g s + Plan de accion * Hidrocortisona e.v. 100200 mg ¢/6 horas, 0
ag + Concretar cita de control * Prednisona 20-40 mg v.0. ¢/12 horas

» Considerar Mg e.v.

FEV,: volumen espiratorio forzado en el primer sequndo; PEF: flujo espiratorio mdximo; SatO,: saturacion de oxihemoglobina;
PMDI: inhalador presurizado; NEB: nebulizado; v.o.: via oral; e.v.: via endovenosa, GCl: glucocorticoides inhalados,; VMNI: ventilacién
mecdnica no invasiva; VMI: ventilacion mecdnica invasiva; min: minuto, Mg: magnesio; mg: miligramo; pg: microgramo, ¢/: cada,
LABA: agonista B adrenérgico de accion larga; GCS: glucocorticoides sistémicos

Figura 1. Manejo diagnostico y terapéutico de la exacerbacién asmética del adulto.

suele predecir la necesidad de ingreso hospitalario
(evidencia C)@41419),

No disponemos de pardmetros funcionales que
permitan dar un alta a un paciente tras una crisis asma-
tica con total seguridad; no obstante, es altamente
recomendable disponer de una prueba objetiva de
funcién pulmonar, como una espirometria o una deter-
minacion de PEF, ya que valores de FEV, o PEF > 70%
y con minima sintomatologfa son criterios de alta(.
Solo se podré dar el alta si el paciente puede realizar
un tratamiento en domicilio, tiene sintomas escasos y

se ha reducido la necesidad de medicacion de rescate
(0 no precise de esta)@41319) (evidencia D).

En la figura 224 se plantea un algoritmo para la
toma de decisiones tras reevaluar al paciente segtin
la gravedad de la crisis.

Los pacientes que han presentado una crisis
asmética deberén ser valorados en 5-7 dias tras este
episodio por su médico de Atencidn Primaria en el
caso de crisis leve-moderada o por su neumologo o
alerglogo de referencia en el caso de crisis asmética
grave en el plazo de un mes (evidencia D)@,
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PEF o FEV, > 70% Reevaluacion

1
i

Ingreso

i

Alta con « Persistencia sintomas tras tratamiento
tratamiento y « Precisa O, para SatO, > 90%

plan de * PEF 0 FEV, < 60% después del tratamiento
seguimiento + Antecedente de crisis de asma vital o intubacion

+ Fracaso del tratamiento con glucocorticoides orales

Ingreso

+ Imposibilidad de garantizar el tratamiento
<7 + Comorbilidades

FEV,: volumen espiratorio forzado en el primer sequndo; PEF: flujo espiratorio mdximo

%

Figura 2. Algoritmo sobre el des-
tino de los pacientes en funcion
de la gravedad de las crisis de
asma.

ASMA DE RIESGO VITAL

El ARV o0 “asma casi fatal” es aquella agudizacion
que pone en riesgo la vida del paciente. Las nuevas
guias de la GEMA 5.1@y de la GINA 2021 insisten
en la necesidad de que los pacientes susceptibles de
tener este tipo de crisis tienen unas determinadas
caracteristicas, y deben ser identificados y seguidos
con mayor frecuencia; asi mismo, resulta imprescin-
dible su educacion y plan de actuacion escrito. La
tabla 1@ muestra los factores de riesgo que predis-
ponen al ARV.

Concepto
Definimos ARV desde dos puntos de vista clasicos,

clinico y funcional:

+ Clinico: crisis asmética de tal intensidad que, o
bien ocasiona la muerte de los pacientes o les
produce ataques tan graves, que llegan a com-
prometer sus vidas.

+  Funcional: exacerbacion grave que cursa con una
hipercapnia superior a 50 mmHg y/o una acidosis
inferior a pH 7,30, precise o no ventilacidn mecé-
nica para su tratamiento. La crisis de ARV suelen
asociarse a un valor inicial de FEV, o peak-flow
< 33% (evidencia C) y a una saturacién de oxi-
geno inicial < 90-92% con o sin O, suplementario
(evidencia D)@.

Datos epidemioldgicos

Respecto al ARV, los datos epidemiologicos dispo-
nibles en Espafia son muy escasos. Morell y cols.(16)
encuentran que el 3% de las exacerbaciones asméticas
correspondian a crisis de ARV. En Reino Unido, cada 10
segundos alguien sufre un ataque de asma potencial-
mente mortal y un promedio de tres personas mue-
ren de un ataque de asma a diario(?. Actualmente la
mayoria de las muertes relacionadas con asma ocurren
en la comunidad (domicilio, lugar de trabajo o durante
el traslado al hospital), siendo la hipoxia cerebral como
resultado de la parada cardiorrespiratoria la causa de
muerte mas frecuente. En este sentido hay que desta-
car la puesta en marcha del programa AIRE (Programa
del Servicio 061 del Servicio Andaluz de Salud) en el
afio 2009, para tener localizados pacientes con asma
severa 0 antecedentes de crisis de ARV y dar atencidn
“inmediata” a nivel extrahospitalario, consiguiendo sal-
var la vida de muchos de ellos.

Principales factores de riesgo asociados

Es de vital importancia identificar precozmente los
factores de riesgo@5 que predisponen a potenciales
crisis de ARV (Tabla 1). También se ha relacionado al
ARV algunos patrones de expresion génica y biomarca-
dores relacionados con la inflamacion o mecanismos
inmunoldgicos(9).
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Diagnéstico de sospecha

Si el paciente presenta algunos de los datos cli-
nicos vy fisiopatoldgicos siguientes (estan agitados,
alteracion del nivel de consciencia, fatiga, cianosis
y bradicardia, trabajo respiratorio intenso y “silencio
auscultatorio” o un PEF < 33%) debemos considerar
que estamos ante un ataque de asma que puede
comprometer la vida del enfermo.

Clasificacion
Los pacientes con ARV se pueden clasificar en

distintos fenotipos segtin las diferentes caracteristicas

de los pacientes, de la propia enfermedad asmética y

de las exacerbaciones:

+ Respecto a los pacientes: en varones jovenes
son més frecuentes las crisis de inicio répido (1-3
horas) y en las mujeres pueden tener relacion con
el ciclo menstrual. Se relacionan con el ARV, la falta
de adherencia al tratamiento, la alteracién de la
percepcidn de los sintomas (alexitimia) y factores
psicologicos o comorbilidad psiquidtrica (negacion
de la enfermedad, depresion, ansiedad).

+  Respecto a las caracteristicas del asma: es fre-
cuente que tengan visitas previas a urgencias o
crisis previas de ARV, asma relacionada con AINE
o hiperreactividad bronquial severa.

+  En funcidn de las caracteristicas clinicas del
ataque de asma, las crisis de ARV pueden mani-
festarse fundamentalmente de dos formas:

— Agudas: caracterizadas por su répida instau-
racion (generalmente menos de 3-6 horas)
en pacientes con asma estable y con buena
respuesta al tratamiento broncodilatador en
la mayoria de los casos. Existe un predominio
de la inflamacion neutrofilica. Parecen relacio-
narse con una exposicién masiva a alérgenos
y con el estrés emocional, y a su vez, pueden
ser subclasificadas en: epidémicas, producidas
por soja, alternaria u otros alérgenos, y espo-
radicas, ocasionadas por la ingesta de AINE,
sulfitos, comidas, inhalacion de alérgenos o
causa desconocida.

- Subagudas: con una instauracién més lenta
(generalmente més de 6 horas o incluso dias),
con comienzo gradual y lenta respuesta al trata-
miento, y son mas frecuentes en individuos con
asma cronica severa. Se asocia a inflamacion
eosindfila.

Prondstico

A corto plazo es muy variable dependiendo de la
intensidad y rapidez con que se instaura la crisis. La
mayoria de las muertes suelen ocurrir en el medio
extrahospitalario. Con un adecuado plan de tratamiento
y programas de educacion adecuados, el prondstico
mejora de forma considerable con un riesgo de sufrir
una nueva crisis en toro al 9%.

Prevencion y tratamiento

El mejor tratamiento del ARV pasa por la preven-
cion de nuevas crisis en aquellos pacientes con antece-
dentes o con riesgo de padecer ARV, educacion, planes
de autotratamiento y, en algunos casos, la utilizacién
del medidor de PEF domiciliario. Otras medidas serian
el instaurar tratamiento antiinflamatorio preventivo (cor-
ticoides), si no lo tuviera, y solicitar ayuda psicologica
0 psiquidtrica si precisa.

Respecto al tratamiento, ademés de lo expuesto
en las tablas y figuras previas sobre el ARV, la reciente
revision de UpToDate 2022 describe otras terapias
utilizadas en las crisis de ARV. Las estrategias utilizadas
en el VMI'y VMNI en el manejo de las crisis de ARV
se describen por Demouie y cols.('9). Existen diversas
terapias no estandarizadas, por evidencia insuficiente
de su efectividad, como agentes anestésicos voldti-
les (p. e}, ketamina intravenosa, halotano, isoflurano
y sevoflurano) que tienen efectos broncodilatado-
res2021), enoximona (disponible en Europa), mez-
clas de helio y oxigeno, oxigenacién con membrana
extracorporea (ECMO)@2 vy rara vez, los betaagonis-
tas parenterales, aunque en pacientes individuales
podrian ser Utiles.
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